DATUM ZENTRUM

Angaben zum Arbeitnehmer

Name, Vorname

Geburtsdatum Krankenkasse
Anschrift*

Telefon / Mobil *

Angaben zum Arbeitgeber
Name
Anschrift

* Hinweis: Sie kdnnen wdahlen, wie Sie ggf. erreichbar sein wollen (privat oder dienstlich)

Fragen und Hinweise bei Impfungen mit inaktivierten Impfstoffen / Totimpfstoffen
(auch mit Kombinationsimpfstoffen)

z.B. Tetanus, Diphtherie, Hep A, Hep B, Meningokokken, Polio, Grippe etc.

Vor Durchfihrung der Impfung wird um folgende Angaben gebeten:

1. Besteht beim Impfling eine akute Erkrankung?
O ja O nein
2. Leidet der Impfling an einer anderen schweren Erkrankung?
O]o O nein
WENN [0, WEICRE: ..o e
3. Leidet der Impfling an einer Blutgerinnungsstérung oder nimmt blutverdinnende Medikamente ein?
O]o C\ nein
4. Hat der Impfling eine Erkrankung des Nervensystems durchgemacht oder besteht ein Krampfleiden?
O]o ") nein
5. lst bei dem Impfling eine Allergie (z. B. gegen Hihnereiweif3, Antibiotika) bekannt?2
Oio C nein
WENN [0, WEICRE: ..o i

6. Traten bei dem Impfling nach einer friheren Impfung allergische Reaktionen, hohes Fieber oder andere
ungewdhnliche Reaktionen auf?

|a () nein
WENN [0, WEICRE: ..o e

7. Bei Impfung von Frauen im gebdarfahigen Alter: Besteht zurzeit eine Schwangerschafte
QiO Q nein

Zusatzliche Fragen und Hinweise bei Impfungen mit Lebendimpfstoffen
(auch mit Kombinationsimpfstoffen)

z.B. MMR, Varizellen, Gelbfieber etc.

Vor Durchfihrung der Impfung wird um folgende Angaben gebeten:

8. Besteht bei dem Impfling eine Immunmangelkrankheit (erworben, angeboren, durch Medikamente bedingt)?

Q ja O nein

9. Hat der Impfling in den vergangenen 3 Monaten Immunglobulin (Gammaglobulin) erhalten oder wurde
eine Bluttransfusion vorgenommen?

Q ja O nein

10. Wurde bei dem Impfling in den vergangenen 4 Wochen eine Schutzimpfung durchgefihrt oder ist in den
kommenden 4 Wochen eine Schutzimpfung gegen andere Erkrankungen geplant?

OiG O nein
wenn ja, welche UNd Wann: ...

11. Vor einer Gelbfieber-Impfung: Besteht eine Erkrankung des Thymus oder wurde die Thymusdrise entfernt?

Q]G Q nein



Einverstandniserkléarung

Name des Impflings: ...

Geboren am: ..o

Durchfthrung der Impfung gegen (bitte ankreuzen / einfigen)

oo

Andere Impfungen/ Kombinationsimpfstoffe

Cholera [] Influenza / Grippe
FSME L] Jap. Enzephalitis
Gelbfieber L] MMR

Hepatitis A (]  MMRV

Hepatitis B [] Meningokokken ACWY
Hepatitis A/B L] Meningokokken B
Hepatitis A/Typhus L] Meningokokken C
HPV [] Pneumokokken (Konj.)

Ich bin von meinem Arzt/meiner Arztin im Gespréich
und unter Verwendung eines Aufklérungsbogens oder Merkblatts

]

ausfuhrlich Gber die Impfung aufgeklért worden.

[]
[]
]

Ich habe keine weiteren Fragen.

Ich willige in die vorgeschlagene(n) Impfung(en) ein.

NN EREE NN

Pneumokokken (Polysaccharid)
Poliomyelitis (IPV)

Tdap-IPV (4-fach)

Tdap (3-fach)

Tollwut

Typhus

Varizellen

Zoster

Ich lehne die Impfung(en) ab. Uber mégliche Nachteile der Ablehnung wurde ich informiert.

Impfdokumentation — wird durch die BsA<D GmbH ausgefullt

Injektion in Oberarm

Dosis

Datum

Impfstoff Chargen-Nr. Impfarzt

re li sc im

1

Fragen

vor 2. / 3. Dosis (durch

Impfarzt zu kléren -> ggf. nicht oder spéter impfen): Impfung vertragen? Relevante Anderungen beziiglich Krankheiten /
Allergien2 OP2 Schwangerschaft? Hyposensibilisierung? Immunsuppression? Akute Krankheit2

2

3

Unterschrift/Kirzel vom autklérenden Impfarzt:

Vermerke

Ort, Datum

Unterschrift des Impflings bzw. des Sorgeberechtigten

Unterschrift des Arztes/der Arztin

)} Wir bitten Sie, nach der Impfung noch 15 Minuten im Wartebereich zu bleiben. {{

Herausgeber und ©: Deutsches Griines Kreuz e.V., Marburg
DGK Beratung + Veririeb GmbH
Biegenstrale 6, 35037 Marburg

Telefon: 06421 293-0, Telefax: 06421 293-187

Kennziffer 1509
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